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Points Forts a comprendre 


• L’ apparition d’une hemorragie genitale 
chez une femme enceinte doit alerter 

le praticien et faire redouter un certain nombre 
de diagnostics graves. La prise en charge 
des patientes doit etre rapide et systematique, 
reposant sur un examen clinique pertinent 
et des examens complementaires adaptes. 

• II existe deux grands types de saignement 

que I’on differencie par l’examen au speculum : 
les hemorragies d’origine intra-uterine, 
ou metrorragies, dont les causes dependent 
avant tout du terme de la grossesse ; 
et les hemorragies cervico-vaginales. 


L es hemorragies genitales au cours de la grossesse 
ne doivent jamais etre negligees ou banalisees et 
doivent faire eliminer les causes les plus graves, 
meme si ce ne sont pas les plus frequentes. Au l er trimestre, 
la grossesse extra-uterine est a eliminer en premier. Au 
3 e trimestre, il faut evoquer un hematome retroplacen- 
taire ou un placenta praevia (tableau I). 

Dans tous les cas, et quel que soit le terme, la prevention 
de 1’ immunisation fceto-maternelle est imperative pour 
les patientes Rhesus negatif (v. Pour approfondir 1). 

Hemorragie genitale du premier 

TRIMESTRE 

Les metrorragies du l el trimestre de la grossesse repre- 
sentent le premier motif de consultation aux urgences 
gynecologiques. 

Environ 20 a 25 % des grossesses saignent lors du 
l er trimestre. Parmi ces patientes, la moitie feront une 
fausse couche. 

11 existe 4 grandes causes a evoquer de principe : la 
grossesse extra-uterine qui met en jeu le pronostic vital 


Tableau I 


Principales causes d’hemorragie genitale 
au cours de la grossesse en fonction du terme 


Causes gravidiques 

Causes non gravidiques 

Premier trimestre 


□ grossesse extra-uterine 

□ fausse couche spontanee 

□ grossesse arretee 

□ decollement trophoblastique 

□ oeuf clair 

□ idiopathique dans un contexte 
de grossesse evolutive 

□ mole hydatiforme 

□ lyse d’un jumeau 

□ tumeur cervicale bourgeonnante 

□ cervicite 

□ plaie cervicale et (ou) vaginale 

□ polype cervical accouche 
par le col 

Deuxieme trimestre 


□ placenta has insere 

□ hematome retroplacentaire 

□ hematome sous-chorial 

□ grossesse arretee 

□ fausse couche tardive 

□ grossesse extra-uterine 

□ oeuf clair 

□ mole hydatiforme 

□ tumeur cervicale bourgeonnante 

□ cervicite 

□ plaie cervicale et (ou) vaginale 

□ polype cervical accouche 
par le col 

□ beance cervico-isthmique 

Troisieme trimestre 


□ hematome retroplacentaire 

□ placenta praevia 

□ hematome decidual marginal 

□ rupture uterine 

□ hemorragie de Benckiser 

□ perte du bouchon muqueux 

□ tumeur cervicale bourgeonnante 

□ cervicite 

□ plaie cervicale et (ou) vaginale 

□ polype cervical accouche 
par le col 


et doit etre systematiquement evoquee ; la fausse couche 
spontanee ; la grossesse intra-uterine evolutive ou non ; 
la mole hydatiforme. 

Prise en charge 

Elle repose sur le trepied : examen clinique, dosage 
quantitatif du taux plasmatique de pHCG et echographie 
pel vienne. 

L’examen clinique debute par l’interrogatoire. II precise 
le type des saignements, leur mode de survenue et les 
eventuels signes fonctionnels associes et le groupe 
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Rhesus de la patiente. Le pouls et la tension arterielle 
permettent d’evaluer l’etat hemodynamique. On realise 
ensuite une palpation abdominale, completee par 
l’examen au speculum. L’examen se termine par le 
toucher vaginal. 

Etiologie 

1. Grossesse extra-uterine (GEU) 

Elle doit etre systematiquement evoquee. Le risque est 
la rupture tubaire avec hemoperitoine exposant au deces 
de la patiente par choc hypovolemique. La grossesse 
extra-uterine represente environ 2% des grossesses. Son 
diagnostic est parfois difficile, le tableau clinique etant 
assez rarement typique. 

• L’interrogatoire recherche des facteurs de risque (v. 
Pour approfondir 2). Le tableau clinique caracteristique 
associe des metrorragies peu abondantes, sepias, a des 
douleurs pelviennes lateralisees. La palpation abdominale 
peut retrouver des douleurs provoquees, voire une defense 
localisee. Les touchers pelviens sont douloureux (« cri 
du Douglas »). On palpe parfois une masse latero-uterine 
avec un empattement du cul-de-sac de Douglas. II s’agit 
alors d’une grossesse extra-uterine deja compliquee. 

• Examens complementaires : 

- la cinetique des pHCG est perturbee : stagnation du 
taux a 48 h d’intervalle ; 

- F echographie montre des signes directs et (ou) indirects 
de grossesse extra-uterine : 

Signes directs : le sac gestationnel extra-uterin, Fembryon 
et F activite cardiaque peuvent etre visibles. 

Signes indirects : masse latero-uterine, vacuite uterine, 
uterus gravide avec un endometre epaissi, epanchement 
liquidien du cul-de-sac de Douglas. 

Le pseudo-sac est un piege classique qu’il faut savoir 
eviter. II correspond a F accumulation de sang dans la 
cavite uterine, il peut etre confondu avec une grossesse. 
Mais il n’existe pas d'embryon visible, pas de vesicule 
vitelline, ni de couronne hyperechogene (couronne tro- 
phoblastique) en peripherie de F image. 

• La prise en charge therapeutique est une urgence et 
repose classiquement sur la ccelioscopie a visee dia- 
gnostique et therapeutique. On lui prefere la laparotomie 
en cas d’ hemoperitoine franc avec troubles hemodyna- 
miques. Dans certaines indications precises, un traitement 
medicamenteux par methotrexate peut etre envisage. 

2. Grossesse intra-uterine 

• Grossesse intra-uterine evolutive : la patiente a des 
metrorragies de faible abondance, isolees. L’ abdomen est 
souple et indolore. Le toucher vaginal est indolore, 
Futerus a un volume augmente correspondant avec le 
terme de la grossesse. Le col est ferme. 

La cinetique du taux de PHCG est normale (au moins 
doublement du taux en 48 h). 

L’ echographie retrouve un sac ovulaire intra-uterin tonique 
contenant un embryon dont la longueur cranio-caudale est 
compatible avec le terme de la grossesse. Il n'y a pas de 


masse latero-uterine. L’evolutivite est affirmee par la pre- 
sence de mouvements spontanes et d’une activite cardiaque. 
Il existe souvent un decollement des membranes qui doit 
faire craindre son extension et une fausse couche. 

En Fabsence d’image echographique de decollement, le 
pronostic est favorable dans 90 % des cas. Le seul traite- 
ment preconise est le repos avec surveillance. L’origine du 
saignement reste le plus souvent inexpliquee. 

Lorsqu’on visualise un decollement trophoblastique, le 
risque est Fextension du decollement et la fausse couche. La 
encore, la seule attitude, a ce terme, devant cette menace 
d’avortement spontane, est le repos avec surveillance. 

• Grossesse intra-uterine non evolutive : il s’agit d’un 
ceuf mort intra-uterin, ou bien d’un ceuf clair. 

Dans le cas de retention d’oeuf mort, F echographie 
montre un embryon present, mais sans aucun critere de 
vitalite : absence d’ activite cardiaque et de mouvements 
spontanes. 

Dans le cas d’un ceuf clair, il existe un sac ovulaire intra- 
uterin visible a l’echographie, mais depourvu d’embryon. 
Le risque est de confondre une grossesse jeune et d’evo- 
lutivite normale avec une grossesse arretee. Dans le cas 
d’une grossesse jeune, la cinetique des pHCG est normale 
(doublement du taux mesure a 48 h d’intervalle), et 
l’echographie renouvelee une semaine plus tard retrouve 
une activite cardiaque embryonnaire. 

En general, la grossesse arretee correspond a la situation 
precedant la fausse couche spontanee, et ce d’autant 
plus souvent que la grossesse est jeune. Dans les cas ou 
F expulsion spontanee n’a pas lieu, un curetage evacua- 
teur est propose avec analyse du produit de curetage. 

3. Fausse couche spontanee 

La fausse couche spontanee est l’arret spontane d’une 
grossesse avant 28 semaines d’amenorrhee. Environ 1/3 des 
fausses couches passent inaper£ues et sont prises pour 
des regies abondantes. C’est la cause la plus frequente de 
metrorragies au l er trimestre. 

L’ etiologie principale est l’anomalie chromosomique 
(50 a 60 % des cas selon les series). 

• La presentation clinique de la patiente varie tout au 
long de l’histoire naturelle de la fausse couche spontanee. 
En cas de fausse couche en cours d’ expulsion, les 
metrorragies sont de sang rouge et d’ abondance 
variable, parfois cataclysmiques. Il existe des douleurs 
pelviennes a type de crampes. Le toucher vaginal est 
indolore, le col est ferme. 

En cas de fausse couche expulsee, les metrorragies et les 
douleurs pelviennes diminuent progressivement pen- 
dant une dizaine de jours avant de s’arreter spontane- 
ment. Une persistance des metrorragies est anormale et 
doit faire rechercher une retention complete ou partielle 
de l’ceuf. L’interrogatoire precise l’expulsion spontanee 
d’un sac ou de debris trophoblastiques. L’examen au 
speculum montre des metrorragies de sang rouge, et par- 
fois le sac embryonnaire en cours d’ expulsion, accouche 
par le col. Le toucher vaginal est indolore, le col est 
ouvert. 
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• Examens complementaires : la cinetique des pHCG 
est perturbee avec une diminution du taux a 48 h. 
L’echographie pelvienne realisee avant l’expulsion 
retrouve un sac embryonnaire aplati, hypotonique, parfois 
deplace au niveau de l’isthme uterin. Apres 1' expulsion, 
elle recherche 1’ absence de residus intra-uterins. Dans 
tous les cas, elle doit visualiser les annexes et s’ assurer 
de 1’ absence de masse latero-uterine. 

• II existe 3 possibility therapeutiques : 

- aspiration et (ou) curetage uterin : ses 2 principales 
indications sont les fausses couches de plus de 
8 semaines d’amenorrhee (SA), et les fausses couches 
hemorragiques. Le produit de curetage doit faire l’ob- 
jet d’un examen anatomo-pathologique systematique. 
Le curetage evacuateur n’est pas un geste anodin; il 
necessite une anesthesie generale, et constitue un geste 
chirurgical invasif exposant a un certain nombre de 
complications : perforation uterine, infections, synechies 
uterines, sterilite et complications liees a F anesthesie 
generale ; 

- abstention therapeutique : on la preferera au curetage 
pour les fausses couches de moins de 8 SA, en F absence 
de saignements cataclysmiques ; 

- traitement medicamenteux : il n’est pas employe par 
toutes les equipes. Il a pour but d’eviter de realiser un 
curetage evacuateur en facilitant F expulsion spontanee 
de la grossesse. Ses indications sont les memes que 
celles de F abstention therapeutique. Il repose sur la 
prescription de Cytotec ou de Methergin en prise orale. 

La surveillance est surtout clinique (disparition des 
metrorragies et des douleurs) et biologique (chute, puis 
negativation du taux plasmatique des pHCG). 

4. Mole hydatiforme 

Il s’agit d’une degenerescence kystique des villosites du 
trophoblaste. Le risque est l’evolution vers une tumeur 
de mauvais pronostic : le choriocarcinome. Elle necessite 
une prise en charge therapeutique adaptee suivie d’une 
surveillance rigoureuse et prolongee. 

• Cliniquement, la patiente a des metrorragies repetees 
et plus ou moins abondantes. Les signes sympathiques 
de grossesse sont exacerbes (nausees et vomissements 
incoercibles, tension mammaire importante). L’ examen 
clinique retrouve un uterus anormalement volumineux, 
mou. Les ovaires sont gros et sensibles. 

• Les examens complementaires montrent un taux de 
PHCG anormalement eleve (pHCG > 100 000 UI). 
L’echographie objective l’absence d’embryon, et surtout 
des images floconneuses intra-uterines caracteristiques, 
dites en «flocons de neige». Les ovaires sont augmen- 
ts de volume et polykystiques dans 50 % des cas. 

• Le traitement repose sur F aspiration et le curetage 
uterin, le plus souvent sous controle echographique, 
avec analyse anatomo-pathologique du materiel rap- 
porte. 11 doit etre systematiquement suivi d’une sur- 
veillance rigoureuse de la decroissance du taux de 
pHCG plasmatique suivi de controles repetes pendant 
au minimum 1 an . 


Hemorragie genitale dutroisieme 

TRIMESTRE 

Une hemorragie genitale du 3 e trimestre de la grossesse 
doit faire evoquer systematiquement 2 diagnostics : 
l’hematome retroplacentaire (HRP) et le placenta praevia. 
Ces 2 diagnostics mettent en jeu les pronostics fatal et 
maternel et constituent des urgences obstetric ales. 

Cette situation concerne moins de 5 % des grossesses. 

■ Prise en charge 

• L’interrogatoire precise : le mode de survenue des 
metrorragies, la notion d’un traumatisme abdominal; 
F existence de contractions uterines ; F existence de douleurs 
abdominales dont on precise les caracteristiques ; les 
antecedents de la patiente, en particulier gynecologiques et 
obstetricaux ; le suivi de la grossesse ; la surveillance echo- 
graphique avec la notion d'un eventuel placenta bas insere ; 
le terme precis ; le groupe sanguin et le Rhesus de la patiente. 

• Le premier temps de V examen clinique doit apprecier 
le retentissement hemodynamique de l’hemorragie. Le 
risque est de sous-estimer le saignement, car le volume 
de sang exteriorise ne presage pas de son abondance. 
Des metrorragies minimes peuvent s’accompagner d’un 
choc hypovolemique, par hemorragie intra-uterine. 

La palpation abdominale et uterine apprecie le tonus et la 
hauteur uterine. L’ examen au speculum est systematique : 
il precise l’origine intra-uterine des saignements et elimine 
une cause cervicale. 

Le toucher vaginal, realise uniquement apres l’echographie, 
doit etre extremement prudent. Son interet diagnostique 
est limite. 

• L’echographie obstetricale, complement obligatoire 
de l’examen clinique, realisee avant la pratique du toucher 
vaginal, precise la localisation du placenta et l’existence 
d’un hematome retroplacentaire. 

• Le conditionnement de la patiente associe en urgence : 
un bilan biologique [numeration-formule sanguine (NFS), 
plaquettes, coagulation complete, groupe Rhesus], la pose 
d’une voie veineuse peripherique, une reanimation adaptee 
si necessaire. 

Etiologie 

1. Hematome retroplacentaire 

• Physiopathologie : l’hematome retroplacentaire est du 
au decollement premature d'un placenta normalement 
insere. Ce decollement entraine une hemorragie localisee 
constituant un hematome entre F uterus et le placenta. 
Les pronostics fatal et maternel sont etroitement lies a 
la taille de ce decollement : 

- pour le foetus, l’hematome diminue la surface des echanges 
fato-maternels, entrainant une souffrance fatale, voire 
la mort fatale ; 

- pour la mere, le passage de thromboplastines placentaires 
dans la circulation sanguine peut entrainer des troubles de 
la coagulation : fibrinolyse et (ou) coagulation intra- 
vasculaire disseminee. 
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Son etiologie est incertaine, mais plusieurs facteurs de 
risque sont reconnus : hypertension arterielle gravidique 
ou preeclampsie. Elle serait a l’origine d’un infarctus 
placentaire localise responsable de phenomenes hemor- 
ragiques locaux; traumatisme abdominal ; d’autres moins 
importants : multiparite, age maternel, tabagisme, depas- 
sement de terme. 

Souvent, aucune cause n’est retrouvee. 

• Le diagnostic repose dans sa forme typique sur F asso- 
ciation d'une douleur abdominale localisee au niveau de 
Futerus, d' apparition brutale, intense, permanente, en 
« coup de poignard » et des metrorragies de sang noir, et 
de faible abondance. 

L’etat de choc est plus ou moins marque. A la palpation 
abdominale, Futerus est dur, temoin d’une hypertonie 
permanente. La hauteur uterine est classiquement aug- 
mentee. Le toucher vaginal, pratique apres l’echographie, 
trouve un col et un segment inferieur durs. 

Le tableau clinique peut etre incomplet. II faut savoir 
Fevoquer devant une souffrance fatale isolee. 
Rarement, le diagnostic ne sera porte qu’a la naissance, 
lors de Fexamen systematique du placenta. 
L’echographie est realisee en urgence, sans retarder la 
prise en charge therapeutique en cas de forme typique. 
Elle permet d’eliminer le diagnostic differentiel principal, 
le placenta praevia, et confirme le diagnostic d’hematome 
retroplacentaire en visualisant typiquement une image 
anechogene, en lentille biconvexe (fig. 1). Son absence 
ne suffit cependant pas a eliminer le diagnostic. Enfin, 
l’echographie apprecie la vitalite, le poids du foetus et 
precise le type de la presentation. 



• Appreciation du retentissement maternel et foetal de 
I’hematome retroplacentaire : 

- le retentissement fatal est evalue par l’enregistrement 
du rythme cardiaque fatah II recherche des signes de 
souffrance fatale (fig. 2, 3, 4) ; 
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Rythme cardiaque fatal normal. Rythme de base compris 
entre 120 et 160 batt/min, rythme normo-oscillant et normo- 
reactif 






Rythme pathologique. Rythme de base tachycarde et pre- 
sence de 2 ralentissements prolonges contemporains d’epi- 
sodes d’hypertonie uterine. 



areactif presence de 2 decelerations. Patiente ayant un 
hematome retroplacentaire. 
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- le retentissement matemel doit etre evalue cliniquement. 
On redoute un etat de choc. Le bilan biologique, demande 
en urgence, recherche des troubles de la coagulation. 

• Le traitement repose sur F extraction fcetale en urgence, 
par cesarienne dans la grande majorite des cas. La reani- 
mation maternelle est indispensable : remplissage vascu- 
laire par macromolecules, prise en charge d'une eventuelle 
coagulopathie. 

Le pronostic materno-fcetal est sombre. La mortalite 
perinatale est de 30 a 50 %. 

2. Placenta praevia 

Le placenta est dit praevia lorsqu’il s’insere partiellement 
ou en totalite sur le segment inferieur de F uterus. Cette 
insertion anormalement basse expose la patiente et le 
foetus a un risque hemorragique par clivage entre le 
placenta et la caduque uterine. L’hemorragie est favorisee 
d’une part par F ampliation du segment inferieur au 
cours du 3 e trimestre (croissance du segment inferieur 
plus rapide que celle du placenta), et d’ autre part par 
Faction des contractions uterines. 

Le placenta praevia concerne 1 % des grossesses. 

• Les facteurs favorisants sont : antecedents de placenta 
praevia, multiparite, age maternel avance, antecedents 
de cesarienne (attention, un placenta praevia anterieur 
sur un uterus cicatriciel devra toujours faire evoquer un 
placenta accreta), antecedents de fausses couches spon- 
tanees, antecedents d’ interruption volontaire de grossesse 
(IVG), antecedents d’endometrite, grossesse multiple, 
myome endo-uterin sous-muqueux, malformation uterine. 

• Le diagnostic repose sur Fassociation de Fexamen 
clinique et de Fechographie. 

On evalue le retentissement hemodynamique des sai- 
gnements sur la coloration des muqueuses, le pouls, et la 
pression arterielle. L’etat de choc hemorragique est rare. 
Les metrorragies sont d' apparition brutale, de sang 
rouge, d'abondance moderee, et indolores. L’ abdomen 
et Futerus sont souples. Les mouvements actifs foetaux 
sont normalement ressentis par la mere. Les bruits du 
coeur foetal sont pcrcus et normaux. L’examen prudent 
au speculum confirme Forigine endocervicale des sai- 
gnements. 

Le toucher vaginal est a eviter, car il risque d’aggraver 
Fhemorragie. 

L’ echographie est indispensable. Elle confirme le diagnostic 
et precise la localisation exacte du placenta (tableau II). 
Elle controle la vitalite foetale, ainsi que la presentation. 
Attention, on ne peut pas parler de placenta praevia au 2 e 
trimestre en raison de la possible « ascension » du 
placenta par la distension du segment inferieur de Futerus 
lors du dernier trimestre. 

• L’ evolution est impre visible. L’ episode hemorragique 
peut rester isole, mais les recidives sont frequentes. La 
rupture des membranes pendant le travail peut avoir un 
effet benefique sur les saignements, en permettant au 
placenta de remonter legerement dans Futerus. 
Globalement, le principal risque pour le foetus reste la 
prematurite. 


Tableau II 

Classification des differents types 
de placenta praevia 


Type I ou placenta praevia lateral 

Le placenta est a distance de F orifice interne du col 

Type II ou placenta praevia marginal 

Le placenta affleure F orifice interne du col 

Type III ou partiellement recouvrant 

Le placenta recouvre partiellement F orifice interne du col 

Type IV ou placenta recouvrant 

Le placenta recouvre en totalite F orifice interne du col 


• Traitement : le pronostic materno-fcetal est lie a F im- 
portance des saignements. C’est de cette importance que 
depend le traitement. On tient egalement compte du 
terme de la grossesse, du caractere eventuellement 
recidivant des metrorragies et du type de placenta praevia. 
Une forme recouvrante contre-indique evidemment 
F accouchement par voie basse. 

Dans tous les cas, il faut hospitaliser pour surveillance 
materno-fcetale une patiente presentant un placenta prae- 
via qui saigne. Chez la mere, on surveille Fabondance 
des metrorragies, leur retentissement hemodynamique 
et le bilan biologique. La patiente est perfusee et des 
unites de sang mises en reserve. 

La surveillance foetale concerne les mouvements actifs 
foetaux ressentis par la patiente, Fenregistrement du 
rythme cardiaque foetal (au minimum 2 fois par jour) et 
la surveillance echographique. 

En cas de metrorragies d’abondance moderee et bien 
tolerees, la patiente doit etre mise au repos et surveillee. 
On peut proposer une tocolyse par voie intraveineuse et 
une corticotherapie pour maturation pulmonaire foetale 
en fonction du terme (moins de 32 SA) et du risque de 
prematurite. 

L’ accouchement par voie basse est envisageable en F ab- 
sence de placenta recouvrant, si l’etat hemodynamique 
et le bilan biologique le permettent, en F absence de 
souffrance foetale et moyennant un travail rigoureusement 
surveille. 

L’ existence de metrorragies abondantes et (ou) mal tolerees 
doit conduire a l’extraction foetale par cesarienne en 
urgence. 

3. Hemorragie de Benckiser 

L’hemorragie de Benckiser est une hemorragie foetale 
par dilaceration d’un vaisseau praevia lors de la rupture 
des membranes. L’ existence de ce vaisseau est le plus 
souvent due a la presence d’un cotyledon accessoire ou 
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a une insertion velamenteuse du cordon. Elle est rare : 

I grossesse sur 4 000. Le risque pour le foetus est majeur. 
Elle survient lors de la rupture spontanee ou artificielle 
de la poche des eaux. Les metrorragies sont franches, 
indolores et de sang rouge. L’etat maternel est conserve 
alors que la souffrance fcetale est immediate avec des 
anomalies severes du rythme cardiaque foetal. Elle 
conduit a l’extraction foetale en urgence par cesarienne. 
L’examen du placenta apres la delivrance confirme le 
diagnostic en retrouvant le vaisseau rompu. 

4. Rupture uterine 

La rupture uterine avant la mise en travail est exceptionnelle. 
Elle ne survient que sur uterus cicatriciel. Le type d'incision 
uterine incrimine dans cette complication est surtout 
l’hysterotomie corporeale (cesarienne, myomectomie, 
ou chimrgie d’une malformation uterine). L’hysterotomie 
segmentaire en est beaucoup plus rarement responsable. 
La patiente se plaint de douleurs abdominales violentes 
d’apparition brutale. L’hemorragie genitale est conco- 
mitante et d’abondance moderee. L’ abdomen est doulou- 
reux, il existe une defense. On palpe parfois le foetus direc- 
tement sous la paroi. 

La prise en charge repose sur l’extraction foetale en urgence 
par cesarienne. Le pronostic foetal est catastrophique. 

5. Hematome decidual marginal 

II est du a un decollement d’une portion peripherique du 
placenta. Le saignement est typiquement noiratre, de 
faible abondance, correspondant a Fevacuation de 
l’hematome. L’examen clinique maternel est normal et 
il n’y a pas de signe de souffrance foetale. Le diagnostic 
est echographique, en precisant la taille et la localisation 
de F hematome. L’ aspect est celui d’une zone hypo- 
echogene circonscrite, en peripherie du placenta le plus 
souvent situe a son pole inferieur. 

Ce decollement de petite taille n’entraine pas de reelle 
perturbation des echanges foeto-maternels. L’hematome 
decidual marginal est de bon pronostic. La prise en 
charge repose sur la mise au repos, une tocolyse est 
parfois necessaire. La surveillance rapprochee est indis- 
pensable. 


Hemorragie genitale du deuxieme 

TRIMESTRE 

Les hemorragies genitales au cours du 2 e trimestre sont 
rares mais de mauvais pronostic. 

La cause a evoquer de principe au cours de cette periode 
est Favortement spontane tardif, eventuellement associe 
a une beance cervico-isthmique : les metrorragies annoncent 
alors l’expulsion imminente. 

Les autres causes regroupent celles du l er et du 3 e trimestre. 
Globalement, plus le terme est avance, et plus les causes 
sont a rapprocher de celles du 3 e trimestre. 

Les metrorragies du 2 e trimestre concernent moins de 2 % 
des grossesses. 


Prise en charge 

• L’examen clinique est fondamental. Il debute par un 
interrogatoire complet precisant les antecedents medico- 
chirurgicaux et gyneco-obstetriques, le terme de la 
grossesse et son suivi et le groupe sanguin et le Rhesus 
de la patiente. Il apprecie l’etat hemodynamique et se 
complete par l’examen au speculum suivi du toucher 
vaginaF 

• Les examens complementaires associent : 

- bilan biologique : groupe Rhesus, recherche d’agglu- 
tinines irregulieres, numeration formule sanguine, 
plaquettes, exploration complete de l’hemostase ; 

- echographie : elle precise la vitalite foetale, les biometries, 
la presentation, le positionnement et la structure du 
placenta ; enregistrement du rythme cardiaque foetal 
realisable seulement a la fin du 2 e trimestre et ne pre- 
sentant d’interet qu’a partir du moment ou le foetus est 
considere comme viable (25 SA). 

Etiologie 

• Les causes les plus frequentes a evoquer en priorite sont : 

- le placenta bas insere, lateral, marginal, partiellement 
recouvrant ou recouvrant ; 

- l’hematome sous-chorial, qui peut etre isole ou associe 
a un placenta bas insere ; 

- l’hematome retroplacentaire ; 

- Favortement spontane tardif, et la menace d’avortement 
spontane tardif, associes ou non a une beance cervico- 
isthmique. 

• D’ autres causes sont exceptionnelles : 

- la grossesse extra-uterine. Le diagnostic est quasiment 
toujours realise lors du l el trimestre. Il est exceptionnel 
qu’il soit de decouverte aussi tardive ; 

- la grossesse molaire. La encore, le diagnostic n’est 
qu’exceptionnellement fait au 2 e trimestre de grossesse. 

Enfin, dans environ un tiers des cas, aucune cause n’est 
retrouvee. 

■ Evolution et pronostic 

L’ existence de metrorragies au cours du 2 e trimestre 
peut etre la cause d’hypotrophie foetale et de prematuri- 
te. Le risque de mortalite perinatale est plus eleve pour 
ces grossesses. 

Dans un tiers des cas, aucune etiologie n’est retrouvee. 
C’est dans cette situation que le pronostic est le meilleur. 


Hemorragie genitale de cause 

CERVICO-VAGINALE 

Au cours de la grossesse, comme a tout moment de la 
vie d’une femme, une hemorragie genitale peut etre de 
cause cervico-vaginale. L’examen au speculum en fait le 
diagnostic. Ces hemorragies sont le plus souvent 
benignes et doivent etre eliminees de principe. 
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Gynecologic - Obstetrique 


Examen gynecologique 

L’interrogatoire precise le mode de survenue des saigne- 
ments. Une hemorragie genitale se declarant apres un 
rapport sexuel, un examen gynecologique ou tout trau- 
matisme local est evocatrice d’une cause cervico-vaginale. 
On precise les antecedents, la date, le suivi gynecologique 
et les resultats du dernier frottis cervico- vaginal. 

L’ examen au speculum est fondamental. II permet de 
visualiser le col, de preciser son integrite, et l’origine des 
saignements. Au moindre doute, on realise un frottis 
cervico-vaginal ou des biopsies cervicales dirigees. 

Etiologie 

Les causes cervicales et vaginales de saignements au 
cours de la grossesse sont les memes, quel que soit le 
terme. On ne retient que la perte du bouchon muqueux 
comme etant specifique de la fin de la grossesse. 

1. Cancer du col 

C’est, du fait de sa gravite, la cause a eliminer en premiere 
intention. On l’evoque devant l’existence d’une lesion 
typiquement bourgeonnante, saignant au contact, chez 
une patiente negligeant son suivi gynecologique. La 
confirmation diagnostique repose sur la colposcopie 
(difficilement realisable en fin de grossesse) et sur F ana- 
lyse anatomo-pathologique de biopsies cervicales diri- 
gees. 

2. Cervicite 

Les saignements sont dus a une inflammation locale du 
col. A Fexamen au speculum, le col est inflammatoire, 
irregulier, saignant au moindre contact. La glaire cervicale 
peut etre louche. Un simple traitement par antiseptiques 
locaux est generalement suffisant. 

3. Polype accouche par le col 

L’existence d’un polype cervical peut parfois expliquer 
les saignements. II s’agit d’une pathologie benigne sans 
aucune incidence sur le bon deroulement de la grossesse. 
II est generalement deconseille d’y toucher, du fait du 
risque hemorragique. 

4. Lesion traumatique 

L’interrogatoire et Fexamen au speculum permettent le 
diagnostic en objectivant une plaie cervicale et (ou) 
vaginale, et parfois la presence d’un corps etranger. 

5. Perte du bouchon muqueux 

Elle se traduit par un saignement de faible abondance 
accompagne de pertes glaireuses. C’est un phenomene 
physiologique, survenant en fin de 3 e trimestre de grossesse. 
Elle precede le plus souvent la mise en travail spontane. 


POURAPPROFONDIR 


I / Prevention de I’immunisation foeto-maternelle 


L’existence de metrorragies au cours de la grossesse expose les 
patientes de Rhesus negatif a I’immunisation sanguine foeto-maternelle. 
Toute patiente Rhesus negatif devra recevoir une injection intraveineuse 
directe d’immunoglobulines anti-D, et ce dans un delai de 72 h suivant 
I’apparition des saignements. 

Avant I’injection on realise : 

- une recherche d’Agglutinines irregulieres (RAI) ; 

- un test de Kleihauer. II recherche la presence d’hematies foetales 
dans la circulation sanguine maternelle. 

A 48 h de I’injection, on s’assure de la bonne protection de la patiente 
par un dosage des anti-D passifs. 

Dans le cas ou la patiente a deja eu une injection d’immunoglobulines 
anti-D au cours de sa grossesse, on se contentera de verifier la presence 
d’anti-D passifs. L’absence d’anti-D passifs necessite une nouvelle injection. 


2 / Facteurs de risque de la grossesse extra-uterine 

I Antecedent de salpingite (facteur de risque principal) 

I Antecedent de grossesse extra-uterine 
I Antecedent de chirurgie tubaire 
I Contraception par sterilet 
I Procreation medicalement assistee 
I Contraception par pilule micro-progestative 
I Endometriose tubaire 
I Compression tubaire extrinseque 


Points Forts a retenir 


• Une hemorragie genitale au cours de la grossesse 
ne doit jamais etre negligee. Quel que soit 

le terme, le pronostic maternel est engage, 
et depend avant tout de I’importance des pertes 
sanguines. On ne peut parler raisonnablement 
de pronostic foetal qu’a partir du seuil 
theorique de 25 semaines d’amenorrhee. 

• A partir du moment ou le terme permet 
d’envisager la viabilite foetale, l’enjeu 

est de mener a bien cette grossesse en limitant 
les risques pour la mere et l’enfant a naitre. 

Le praticien doit savoir evaluer en permanence 
le risque materno-foetal et decider a temps 
de Fextraction foetale si elle s’impose, 
que se soit pour souffrance foetale 
ou pour sauvetage maternel. 

Dans tous ces cas, la decision doit tenir compte 
de 1 ’avis du couple correctement informe. 

La prise en charge de ces grossesses 

est pluridisciplinaire et impose une coordination 

obstetrico-pediatrique optimale. 
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